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Die moderne Geburtshilfe und
Neonatologie haben ein Maximum
an Sicherheit fiir Mutter und Kind
gebracht. Trotzdem erleben wir
eine Flut von Klagen, Anspriichen,
Antrdgen an Schlichtungsstellen
und Gutachterkommissionen,
Strafverfahren und sonstigen
Auseinandersetzungen zwischen
Eltern auf der einen und Arzten auf
der anderen Seite.

Griinde dafiir sind

== gestiegenes Anspruchsdenken der
Patienten angesichts der Fortschritte
der Medizin,

== gesunkenes Vertrauen — gefordert
noch durch Pressepublikationen und
Rechtsanwilte,

== steigende Personalknappheit mit
daraus resultierender Uberbe-
anspruchung der geburtshilflichen
Einrichtungen sowie

== eine wenig arztfreundliche Recht-
sprechung mit ihren vielféltigen
Beweiserleichterungen, z. B. bei
groben Behandlungsfehlern und
unzuldnglicher Dokumentation.

Die Zahl der Arzthaftungsklagen in
Deutschland liegt heute bei etwa 10.000
Fillen pro Jahr, 1980 waren es noch 8oo.
Gemeldet werden den Versicherern sogar
etwa 40.000 Fille pro Jahr, ein Grofiteil
wird durch einen Vergleich aufergericht-
lich beigelegt.
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Risikomanagement
zur Vermeidung von
Arzthaftungsfallen
in der Geburtshilfe

== Zweifellos sind viele Klagen, deutlich
mehr als 50%, nicht berechtigt, aber
auch unberechtigte Klagen bedeuten
eine schwere Beeintrachtigung
fiir den betroffenen Arzt.

Er muss sich rechtfertigen — mit allen Be-
gleiterscheinungen wie Rufschidigung
durch negative Publizitit.

Bei der Schadenshéhe (nicht der Scha-
denshdufigkeit) nimmt in der Medizin
die Geburtshilfe den ersten Rang ein. Die
Schadenssummen bei Geburtsschiden
sind sehr hoch. Bei schwer geschidigten
Kindern sind sie in der Regel mit meh-
reren Millionen EUR anzusetzen. Dies
kommt auch bei der Hohe der Haftpflicht-
versicherung zum Ausdruck (8 Tab. 1):

Der Chefarzt einer Abteilung firr Gy-
nékologie und Geburtshilfe zahlt bei einer
Deckungssumme von 3 Mio. EUR nur fiir
Gynikologie etwa 2000 EUR. Das neun-
fache, namlich etwa 18.000 EUR, kostet
es, wenn die Geburtshilfe mitversichert
sein soll. Vergleichbares gilt fiir Beleg-
arzte [2].

© Es gibt bereits Versicherer,
die Geburtshilfe nicht
mebhr versichern

Wie - schon langer- in den USA gibt es
auch in Deutschland bereits Versicherer,
die Geburtshilfe nicht mehr versichern.
Zur Vermeidung oder wenigstens
Verringerung solcher Haftpflichtklagen

braucht es daher ein konsequentes Risiko-
management.

Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass
die wichtigsten Ursachen der Haftpflicht-
probleme bekannt sind.

Die hidufigsten Vorwiirfe in der Ge-
burtshilfe betreffen — in dieser Reihen-
folge — Probleme des Kaiserschnitts (fast
immer, weil nicht oder zu spit oder nicht
fachgerecht durchgefiihrt), Schulterdysto-
kien, tibersehene Fehlbildungen sowie In-
fektionen und Zerebralparesen.

Die Schwerpunkte variieren je nach
den betroffenen Arztegruppen [1]: Bei Kii-
nikdrzten Uberwiegen die Kaiserschnitte
als Klagegrund, bei Belegirzten stehen
die Schulterdystokien im Vordergrund,
bei niedergelassenen Arzten in der Pra-
xis sind es die iibersehenen Fehlbildungen
(8 Abb. 1).

Klinikarzte

Beim Kaiserschnitt hat sich ein drama-
tischer Indikationswandel vollzogen
(B Tab.2).

Die Sectiorate hat sich in den letzten 20
Jahren verdoppelt und steigt weiter. Der
bayerischen Perinatalerhebung zufolge
liegt sie jetzt bei 30%. Fast jede dritte Ge-
burt ist also heute ein Kaiserschnitt.

Wichtigste Ursache fiir diesen Anstieg
ist eine veranderte arztliche Verhaltens-
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Tab. 1 Jahreshaftpflicht Gynakologie (mit Geburtshilfe), Deckungssumme 3 Mio. EUR,

stationar und ambulant. (Mod. nach [3])
Gynakologie (EUR)

« Assistent (Facharzt)
« Oberarzt
« Chefarzt

- Niedergelassener Arzt
(10 Belegbetten)

603

1085
2109
4550

Mit Geburtshilfe (EUR)
2200

4445

18.145

18.025

Tab.2 Anstieg der Sectiorate (bayerische Perinatalerhebung)

Jahr

1983
1989
1995
1998
2000
2002
2004
2005
2006

Anzahl (n)
11.790
15.797
20.194
23.306
23.277
26.134
30.544

Rate (%)
13,5
15,2
18,2
20,7
21,6
25,8
28,6

31,0

Klinik

Berlin Charité |
Berlin Charité Il
Bonn
Diisseldorf
Hamburg
Heidelberg
Kiel

Sectiones (%)

264
28,2
41,0
42,1
28,3
44,0
333

Klinik

Koln

Miinchen LMU
MiinchenTU
Ulm
Wiirzburg
Basel

Wien

Tab.3 Sectioraten von Universitatskliniken 2005

Sectiones (%)
56,0
24,4
333
24,0
30,5
24,1
42,5

Klinik

Klinikum Krefeld
UFK Bonn

UFK Kiel

UFK Wiirzburg
UFK Diisseldorf
UFK Basel

UFKUIm

UFKWien

UFK Miinchen LMU
HSK Wiesbaden

FK Berlin Neukolin
UFK Charité Virchow

Marienkrankenhaus Hamburg

Geburten (n)
1200
1236
1371
1352
1506
1878
2154
2195
2300
2323
2531
3199
3365

Tab.4 Geburtenzahl und Sectiorate 2005

Sectiones (%)
25,0
41,0
33,3
30,5
42,1
24,5
29,3
24,0
42,5
24,4
31,9
24,9
26,4

Tab.5 Sectiorate und Sectioindikation. (Mod. nach [6] und nach der niedersachsischen

Perinatalerhebung)

Bei einer Sectiorate von 13—-20% ist nur in 3 von 11 Kliniken die primare Sectio haufiger als die
sekundadre.

Bei einer Sectiorate von 36-53% st in 11 von 21 Kliniken die primdre Sectio haufiger als die

sekundare.
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weise und ein wachsendes Sicherheitsbe-
diirfnis, und zwar auf beiden Seiten. Dazu
kommt noch eine gewandelte Einstellung
der Frauen zur Geburt, die immer hiu-
figer von ihrem Selbstbestimmungsrecht
Gebrauch machen. Die deutsche Recht-
sprechung rdumt ihnen ausdriicklich ein
Mitspracherecht bei der Wahl des Entbin-
dungsmodus ein.

© Kliniken mit hohen
Sectiofrequenzen sind
oft solche mit relativ
wenigen Entbindungen

Die Sectiofrequenzen in einzelnen Kli-
niken und Abteilungen zeigen jedoch
eine hohe Schwankungsbreite. Fiir das
Jahr 2005 fand sich bei einer Umfrage an
deutschsprachigen Universitatskliniken
(8 Tab.3) eine durchschnittliche Sec-
tiofrequenz von 34%. Die Zahlen variie-
ren in einem weiten Bereich, sie liegen
zwischen 24 und 56%. Kliniken mit ho-
hen Sectiofrequenzen sind oft solche mit
relativ wenigen Entbindungen.

Bezieht man noch die Geburtenzahlen
mit ein, so zeigen sich auch hier dabei
grofle Schwankungen (8 Tab. 4), wenn-
gleich bei hohen Entbindungszahlen eine
deutliche Tendenz zu niedrigeren Sectio-
raten zu erkennen ist [4].

Dass die sog. ,Sectio auf Wunsch® ein
Grund fiir den Anstieg der Kaiserschnitte
sei, ist ein unberechtigtes Vorurteil. Die
grof3en Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Kliniken lassen sich so nicht erkla-
ren. Die echte Wunschsectio, namlich ein
Kaiserschnitt ohne eine medizinische In-
dikation (z. B. aus astrologischen Griin-
den oder dergleichen), ist extrem selten.

Frauen, die einen Kaiserschnitt wiin-
schen, haben fast immer ein nachvollzieh-
bares Motiv - in erster Linie mehr Sicher-
heit fiir das Kind.

In dem Maf3e, in dem sich die Miitter-
sterblichkeit bei vaginaler Geburt und bei
elektiver Schnittentbindung einander na-
hern (die Relation betrdgt Welsch zufolge
nur noch 1:1,46; [7]) erhéht sich auch der
Stellenwert der Vermeidung von Schmer-
zen und Schadigungen des Beckenbodens
und der Prophylaxe kindlicher Schadi-
gungen.

Hauptursache fiir den Anstieg der Kai-
serschnittsrate sind organisatorische und



Zusammenfassung - Abstract

personelle Griinde des Arztes und des
Krankenhauses, z. B. wenn eine Risiko-
entbindung lieber in der Kernarbeitszeit
durch erfahrenes Personal mit der sofor-
tigen Einsatzmoglichkeit von Konsiliar-
abteilungen durchgefithrt werden soll
oder wenn nicht alle Diensthabenden aus-
reichend Erfahrung in der Leitung einer
vaginalen Risikogeburt haben.

Oft ist der Grund fiir eine defensive
Sectioindikation auch die Sorge vor Scha-
den mit haftungsrechtlicher Verantwor-
tung: Durch die reduzierten Bereitschafts-
dienste und die relativ grofie Zahl an ge-
burtshilflichen Abteilungen mit wenigen
Geburten haben Arzte in der Ausbildung
mit den vorgeschriebenen Arbeitszeiten
héufig nicht mehr geniigend Erfahrungin
der Leitung von Risikoentbindungen. (In
Nordrhein-Westfalen beispielsweise hat-
ten 2004 35% aller geburtshilflichen Abtei-
lungen weniger als 500 Geburten pro Jahr,
10% sogar weniger als 250.)

Berg [2] konnte zeigen, dass in Ab-
teilungen mit weniger als 500 Geburten
pro Jahr zwischen 18.00 und 22.00 Uhr
wesentlich héufiger Kaiserschnitte vor-
genommen werden als in grofleren Ein-
heiten.

Auch sind immer weniger junge Kolle-
gen heute noch mit der Leitung einer Be-
ckenendlagengeburt oder einer Zwillings-
entbindung vertraut.

Fiir die tiberwiegend prophylaktische
bzw. defensive Ursache der Zunahme
der Kaiserschnitte sprechen auch die Er-
gebnisse der niedersachsischen Perinatal-
erhebung:

Rauskolb u. Wenzlaff [6] stellten fest,
dass die durchschnittliche Sectiorate um-
so hoher ist, je kleiner die Geburtenzahl ist
und umgekehrt. Dazu passt auch die Be-
obachtung, dass primire Sectiones umso
héufiger sind, je hoher die Kaiserschnitts-
frequenz ist (B Tab. 5).

© Der Anstieg der Kaiserschnitte
hat organisatorisch-strukturelle
und prophylaktische Griinde

Wir miissen uns also dariiber im Klaren
sein, dass der Anstieg der Kaiserschnitte
mit seiner erweiterten relativen Indikation
im Wesentlichen organisatorisch-struktu-
relle und prophylaktische Griinde hat.
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Risikomanagement zur Vermeidung von
Arzthaftungsfallen in der Geburtshilfe

Zusammenfassung

Zur Vermeidung von Haftpflichtklagen in der
Geburtshilfe ist ein konsequentes Risikoma-
nagement erforderlich. Haufigster Vorwurf
ist eine nicht, nicht rechtzeitig oder nicht
kunstgerecht vorgenommene Sectio, es fol-
gen Probleme der Dokumentation bzw. der
Aufkldrung. Ein dramatischer Indikations-
wandel hat die Sectiorate in den letzten 20
Jahren verdoppelt, und sie steigt weiter. Ur-
sachen sind u.a. eine veranderte Einstellung
der Schwangeren und wachsendes Sicher-
heitsdenken bei Patientinnen und Arzten:
Prophylaktische Sectiones aus organisato-
rischen oder personellen Griinden werden
immer haufiger. Oft sind Organisationsmén-
gel die Ursache fiir Behandlungsfehler: Eine
der wichtigsten Aufgaben des Abteilungslei-
ters und des Krankenhaustragers ist der dirzt-

liche Personaleinsatz. Dazu gehort die Ein-
haltung des Facharztstandards, die Beriick-
sichtigung und Bewertung von Richtlinien
und Leitlinien, die Aufstellung von Pldnen
und Dienstanweisungen zur Sicherstellung
des Einsatzes hinreichend beféhigter Arzte,
die Uberwachung von Arzten in Weiterbil-
dung und die Verantwortung fiir Belegdirzte.
Dazu gehort auch die Sicherstellung eines
kompetenten Bereitschaftsdienstes, v. a. die
Eintreffzeiten bei der Rufbereitschaft werden
forensisch immer mehr diskutiert.

Schliisselworter

Arzthaftungsprobleme - Risikomanagement -
Kaiserschnittsindikation - Organisations-
verantwortung - Pranataldiagnostik

Risk management for avoidance of medical

liability cases in obstetrics

Abstract

A consistent risk management is indispens-
able to avoid liability claims in obstetrics.
The most frequent complaints are a cesari-
an section either not carried out at all or not
in time or not correctly, followed by problems
of documentation or information. A dramatic
change in indications has led to a duplication
of the number of cesarian sections during
the last 20 years, and the rate is still increas-
ing. The reasons, among others, are a change
in the attitude of pregnant women and in-
creasing safety considerations of both pa-
tients and obstetricians. Preventive cesarian
sections are becoming more common due to
organisational and personnel reasons. An in-
sufficient organisation is often the reason for
errors in medical treatment. One of the most
important duties of the head of the medi-
cal department and the hospital manage-

ment is the organisation of the medical staff,
which also includes maintaining the stan-
dards of medical specialisations, the consid-
eration and the evaluation of guidelines, the
arrangement of schedules and service regula-
tions to sustain the employment of sufficient-
ly qualified obstetricians, surveillance of phy-
sicians in further education and responsibili-
ty for non-resident obstetricians. This also in-
cludes guaranteeing a competent emergen-
cy service as, in particular, the arrival times of
the on-call team are becoming jurisdictional
more important.

Keywords

Medical liability problems - Risk ma-
nagement - Cesarian section indications -
Organisation responsibility - Prenatal
diagnostic
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Haufige Beschwerden Geburtshilfe

(n.Berg 2006)
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Abb. 1 < Haufige
0 KH T Beleger NA Bfeschwerden Geburts-
Secti Schulterdystokd Eenibild hilfe. (Mod. nach [1])
[ Sectio [l Schulterdystokie [l Fehlbildung (KH Krankenhauser,
W IUFT [ CP/Entw.Stérung NA niedergelassene
Arzte)
Belegirzte schrieben sein, wenn sich ein Gutachter

Ist bei den Krankenhéusern die Sectio das
héufigste Haftpflichtproblem, so werden
bei Belegirzten besonders haufig Schul-
terdystokien mit Plexusparesen moniert
(B Abb.1).

Zu den Ursachen kénnen nur Vermu-
tungen angestellt werden: Denkbar ist,
dass in vielen Fillen der Arzt (der die Pa-
tientin allerdings meist kennt) nicht recht-
zeitig iiber die Aufnahme einer Schwan-
geren mit pradisponierenden Faktoren
fir eine Schulterdystokie informiert wird.
Dadurch wird der Zeitpunkt fiir eine Auf-
klarung iiber eine primére Sectio als Al-
ternative versdumt — ein regelmafig vor-
getragener Vorwurf.

© Bei Schulterdystokie-
Risiko muss auf die
Alternative primare Sectio
hingewiesen werden

Die Gebdrende muss vor oder bei Ge-
burtsbeginn auf die Alternative einer pri-
madren Sectio hingewiesen werden, wenn
Befunde oder Anamnese eine Schulter-
dystokie wahrscheinlich machen (z. B.
Zustand nach Schulterdystokie, Adiposi-
tas, Diabetes, Makrosomie).

Ein weiterer hdufig dabei erhobener
Vorwurf gegen den Arzt ist die mangel-
hafte Dokumentation. Die Mandver zur
Behebung der Schulterdystokie miissen
nicht nur korrekt durchgefiihrt, sondern
sie miissen auch sorgfiltig und exakt be-
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ein Urteil tiber die Qualitét des Vorgehens
machen soll. Sind die einzelnen Behand-
lungsschritte nicht erkennbar, wird er die
Frage nach dem richtigen Vorgehen des
beschuldigten Arztes offen lassen miis-
sen. Das Gericht verfiigt hier hiufig eine
Beweiserleichterung fiir die klagende Pa-
tientin, indem es davon ausgeht, dass die
notwendigen Mafinahmen nicht getrof-
fen worden sind. Der Streitfall wird dann
im Ergebnis mangels einer ausreichenden
Dokumentation — und nicht wegen fehler-
haften Vorgehens! - zu Lasten des Arztes
entschieden.

Gegen diese Regel wird von Beleg-
arzten besonders in sehr kleinen Kran-
kenhdusern immer wieder verstofien.

Niedergelassene Arzte

Bei den niedergelassenen Fachdrzten in
ihrer Praxis ist im Bereich der Geburts-
hilfe heute der Schwerpunkt der Arzthaf-
tungsklagen die prinatale Diagnostik. Sie
war frither seltener vertreten. Dieses Ge-
biet mit seinen immer aussagekraftigeren
Untersuchungsmethoden ist erst in neue-
rer Zeit in den Haftungsklagen vertreten.
Der Arzt kann haften, wenn ein sonst auf
Verlangen der Schwangeren durchfiihr-
barer rechtmafliger Schwangerschaftsab-
bruch unterbleibt, weil er
== durch Fehler bei der Anamnese ab-
klarungsbediirftige Risiken nicht er-
kennt,

== diagnostische MafSnahmen entgegen
den Richtlinien nicht anbietet,

== das Risiko einer Behinderung oder
Fruchtschéadigung falsch darstellt,

== Fragen der Schwangeren in dieser
Beziehung falsch beantwortet,

== erhobene Befunde missdeutet,

== bei auffilligem Befund eine Uberwei-
sung zur weiteren Abklarung unter-
lasst,

== die Patientin falsch iiber die Auswir-
kung der Befunde (Schwere der Be-
hinderung, Therapierbarkeit) infor-
miert.

Entscheidend ist auch hier die Dokumen-
tation. Der Vorwurf, eine Fehlbildung
nicht rechtzeitig erkannt zu haben, lasst
sich auch bei fachgerechtem Vorgehen
nur dann entkréften, wenn dies auch aus
der Dokumentation hervorgeht.

== Im Falle einer Verurteilung konnen
die Eltern zeitlich unbegrenzt
den Ersatz der Unterhalts- und
Pflegekosten verlangen.

Risikomanagement zur
Vermeidung von Haftpflichtklagen

Hiufigster Haftungsvorwurf ist der Be-
handlungsfehler, gefolgt von Fehlern bei
der Dokumentation und der Aufklirung.

Ein konsequentes Risikomanagement
fiir deren Vermeidung muss bei der Be-
hebung von Organisationsmdingeln ein-
setzen:

Die Analyse von Katastrophenfallen
durch die AG Medizinrecht hat immer
wieder ergeben, dass diese nicht in ers-
ter Linie dadurch bedingt waren, dass et-
wa wichtige diagnostische oder therapeu-
tische Mafinahmen nicht méglich gewe-
sen wiren, sondern sie waren die Folge
vermeidbarer organisatorischer Fehlleis-
tungen.

Eine der wichtigsten Mafinahmen des
medizinisch Verantwortlichen oder des
Krankenhaustragers muss die Regelung
des drztlichen Personaleinsatzes sein, so-
wohl im Krankenhaus als auch in der Pra-
xis (B Tab.6).

Dazu gehort in erster Linie die Einhal-
tung des Facharztstandards, auf den jede
Patientin Anspruch hat. Dieser ist im Ub-



rigen weder positiv noch negativ an den
formellen Facharztstatus gebunden. Im
Einzelfall konnen auch einem Facharzt
die erforderlichen Kenntnisse zur Be-
handlung eines bestimmten Krankheits-
bildes fehlen. Andererseits gentigt es im
konkreten Fall, wenn ein Arzt in Weiter-
bildung die Behandlung so beherrscht,
»wie das von einem Facharzt erwartet
werden muss®.

Hilfreich fiir den fachérztlichen Stan-
dard sind auch Leitlinien und Richtli-
nien. Zu warnen ist jedoch von ihrer kri-
tiklosen Befolgung. Entgegen einer hiu-
fig geduflerten Meinung stellen sie als
»Handlungsempfehlungen® nur einen re-
lativen Maf3stab dar. Thre Nichtbeachtung
hat also nicht automatisch eine Beweislast-
umkehr zu Folge. Man ist aber im Nor-
malfall immer gut beraten, wenn man sich
an sie hilt.

Die fiir den Personaleinsatz Verant-
wortlichen haben durch die Aufstellung
von Planen und Dienstanweisungen da-
fiir zu sorgen, dass fiir die jeweilige T4-
tigkeit hinreichend befihigte Arzte einge-
setzt werden, die auch nicht durch Uber-
lastung eine Gefihrdung der Patienten-
sicherheit darstellen. Personelle Engpds-
se reichen im Schadensfall als Entschul-
digungsgrund nicht aus [5].

Die Organisationsverantwortlichen ha-
ben auch Sorge dafiir zu tragen, dass der
Ausbildungsstand jedes einzelnen Assis-
tenzarztes so dokumentiert wird, dass ein
seinem Ausbildungsstand entsprechender
Einsatz gewdhrleistet ist.

Auch bei der Aufklirung ist derjeni-
ge Arzt verantwortlich, der den Eingriff
durchfithrt. Diese Aufgabe kann auch
einem anderen Arzt {ibertragen werden,
der den Eingriff kennt und der Patientin
»ein zutreffendes Gesamtbild“ (Pelz) ver-
mitteln kann. Selbstverstandlich muss er
die deutsche Sprache beherrschen.

Ein besonders wichtiger Bestandteil
eines Risikomanagements ist die Orga-
nisation des Bereitschaftsdienstes. Er ist
so zu regeln, dass ,,in Not- und Eilfillen
der Standard eines Facharztes gewahrleis-
tetist“ (BGH, NJW 1994, S. 3009). Bei den
geburtshilflichen Abteilungen haben sich
hier insbesondere die Belegabteilungen
als risikoanfillig erwiesen. Hausliche Ruf-
bereitschaft ist nur sinnvoll, wenn das an-
wesende Personal weif3, wann es iiberfor-

Hier steht eine Anzeige.
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Tab. 6 Organisatorisches Risikomanagement: Personaleinsatz

Einhaltung des Facharztstandards
Beachtung von Leitlinien und Richtlinien

Dokumentation des Ausbildungsstandes der Mitarbeiter

Korrekte Patientenaufklarung

Regelung des Bereitschaftsdienstes einschliel3lich der Rufbereitschaft

Tab.7 Zehn Regeln zur Vermeidung von Haftpflichtanspriichen
1
2
3
4
5
6.
7
8
9

10. Kollegen bei Patienten nicht abwerten

. Einhaltung der Fachgebietsgrenzen

. Facharztstandard beachten

. Einhaltung gesicherter Indikationen

. Zeitgerechte und umfassende Aufklarung

. Gesetze und Richtlinien befolgen
. Leitlinien und Empfehlungen beachten

. Patientenbeschwerden ernst nehmen

. Sorgféltige Dokumentation — besonders bei Abweichungen vom Normalverlauf

. Klare vertikale und horizontale Aufgabenverteilung einschlieBlich Bereitschaftsdienst

dert und das Erscheinen des Facharztes
erforderlich ist. Wenn, wie nicht ganz sel-
ten, fiir die Interpretation eines CTG eine
Hebammenschiilerin oder ein unerfah-
rener drztlicher Berufsanfanger zustdndig
war, so begriindet das einen Organisati-
onsfehler des Krankenhaustrégers.

Ein immer wieder diskutiertes Pro-
blem ist die hiusliche Rufbereitschaft in
der Anisthesie und der Geburtshilfe.

Entscheidend ist in allen Féllen, dass
ein Facharzt schnell genug einsatzbereit
ist. Damit ist das Thema der Eintreffzeiten
angesprochen. Bei jeder Geburt kann es
unvermutet zu Komplikationen kommen,
die ein rasches Eingreifen erfordern. Der
Facharztstandard ist in solchen Fillen nur
gewahrt, wenn ein Erfahrener anwesend
oder sein Erscheinen in wenigen Minu-
ten gewihrleistet ist. Unproblematisch ist
das aber nur, wenn ein solcher Arzt im
Krankenhaus anwesend und in der Lage
ist, unverziiglich die Behandlung zu iiber-
nehmen.

Mit diesen Anforderungen diirfte es
heute kaum vereinbar sein, die Organisa-
tion so zu gestalten, dass ein Facharzt sich
zuhause in Rufbereitschaft befindet.

Der Bundesgerichtshofhat es zwar 1994
(fiir einen Fall aus dem Jahre 1983) noch
fiir ausreichend erachtet, dass ein Ober-
arzt nachts zuhause in Rufbereitschaft
steht. Er hat aber offen gelassen, in wel-
cher Zeit er den Kreif3saal erreicht haben
musste. Die ,,Empfehlungen der DGGG*
von 1996 geben eine Zeit von 10 Minu-
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ten an. Es ist aber zweifelhaft, ob das zur
Gewihrung des Facharztstandards aus-
reicht. In dem vom BGH seinerzeit ent-
schiedenen Fall musste ein Kind mit Ato-
nie und Schnappatmung bei Apgar 2 in-
tubiert werden. Ob mit dieser MafSnah-
me ohne Schaden fir das Kind 10 Mi-
nuten gewartet werden konnte, erscheint
fraglich. Aber selbst wenn ein Zeitraum
von 10 Minuten noch tolerabel erscheint,
diirfte er in praxi kaum erreichbar sein.
Es ist schwer vorstellbar, dass ein zu Hau-
se schlafender Bereitschaftsarzt inner-
halb von 10 Minuten, noch dazu nach ei-
ner Autofahrt, eingriffsbereit im Kreifisaal
(nicht im Krankenhaus') erscheint.

© Die Rechtsprechung neigt
dazu, die Anforderungen
an den Bereitschaftsdienst
zu verscharfen

Die neuere Rechtsprechung in Deutsch-
land neigt daher zu der Forderung, fiir
die geburtshilflichen Abteilungen die
Rufbereitschaft eines Oberarztes zu Hau-
se nicht fiir ausreichend zu halten (BGH,
NJW 1998, S. 2737; OLG Hamm, Urteil
vom 16.01.2002-3 U 156/00).

Dieselben Anforderungen gelten auch
fiir die Eintreffzeiten der Andsthesisten.

Fiir viele Institutionen, in erster Linie
fiir Belegdrzte und fiir kleinere geburtshilf-
liche Abteilungen mit knapper Personal-
decke, stellt diese Beurteilung der Ruf-
bereitschaft zweifellos ein schwer 15s-

bares Problem dar. Da die neuere Recht-
sprechung aber dazu neigt, die Anforde-
rungen an den Bereitschaftsdienst zu ver-
schirfen, wére es bei der Schilderung der
heute aktuellen Arzthaftungssituation ein
Versdaumnis, auf dieses Risiko nicht hin-
gewiesen zu haben. Es hat keinen Sinn,
die Augen vor dieser Entwicklung zu ver-
schlieffen. Auf jeden Fall muss der Kran-
kenhaustréger iiber die Regelung des Be-
reitschaftsdienstes genau und umfassend
informiert werden. Er tragt dann im Scha-
densfall die Hauptverantwortung. Es ist
jedoch nicht auszuschliefien, dass auch
der Chefarzt der Abteilung herangezogen
werden kann (Pelz [5], S. 76).

Abschlieflend sind jedem verantwort-
lichen Arzt, der sich und seinen Mitarbei-
tern vermeidbare Haftpflichtanspriiche
ersparen mochte, zehn Regeln ans Herz
zu legen, die in @ Tab. 7 zusammenfasst
sind.
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